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Resumen
Justiﬁcación  y  objetivos:  La  analgesia  postoperatoria  es  fundamental  para  el  ejercicio  funcio-
nal precoz  posteriormente  a  la  artroplastia  total  de  rodilla.  El  objetivo  fue  investigar  la  eﬁcacia
clínica  del  bloqueo  continuo  del  nervio  femoral  guiado  por  ultrasonido  y  estimulador  de  nervio
en  analgesia  después  de  la  artroplastia  total  de  la  rodilla.
Métodos:  Cuarenta  y  seis  pacientes,  con  estado  físico  ASA  I-III,  sometidos  a  artroplastia  total  de
rodilla  recibieron  analgesia  postoperatoria  de  octubre  de  2012  a  enero  de  2013.  En  22  pacientes,
el  bloqueo  femoral  continuo  fue  guiado  por  ultrasonido  y  estimulador  de  nervio  para  analgesia
(grupo  BFC);  en  24  pacientes,  la  analgesia  fue  administrada  por  vía  epidural  (grupo  ACP).  Los
efectos  analgésicos,  efectos  colaterales,  recuperación  articular  y  las  complicaciones  fueron
comparados  entre  los  2  grupos.
Resultados: A  las  6  y  12  h  después  de  la  operación,  las  puntuaciones  de  dolor  en  la  rodilla
(puntuación EVA)  durante  los  test  funcionales  después  del  ejercicio  activo  y  pasivo  fueron  sig-
niﬁcativamente  menores  en  el  grupo  BFC  que  en  el  grupo  ACP.  La  cantidad  usada  de  parecoxib
en  los  pacientes  del  grupo  BFC  fue  signiﬁcativamente  menor  en  comparación  con  el  grupo  ACP.
Cuarenta  y  ocho  horas  después  de  la  operación,  el  grado  de  fuerza  muscular  en  el  grupo  BFC  fue
signiﬁcativamente  mayor  y  el  tiempo  de  actividad  ambulatoria  fue  menor  que  en  el  grupo  ACP.
La  incidencia  de  náuseas  y  vómitos  en  pacientes  del  grupo  BFC  fue  signiﬁcativamente  menor
en  comparación  con  el  grupo  ACP.
Conclusión:  El  bloqueo  femoral  continuo  guiado  por  ultrasonido  y  estimulador  del  nervio  pro-
porcionaron una  mejor  analgesia  a  las  6  y  12  horas,  lo  que  quedó  demostrado  por  EVA-R  y  EVA-P.
La  cantidad  de  parecoxib  también  fue  menor,  la  incidencia  de  náuseas  y  vómito  disminuyó,
la  inﬂuencia  sobre  la  fuerza  muscular  está  comprometida  y  los  pacientes  pueden  realizar  una
actividad  ambulatoria  bajo  esa  condición.
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Ultrasound  and  nerve  stimulator  guided  continuous  femoral  nerve  block  analgesia
after  total  knee  arthroplasty:  a  multicenter  randomized  controlled  study
Abstract
Background  and  objectives:  Postoperative  analgesia  is  crucial  for  early  functional  excise  after
total knee  arthroplasty.  To  investigate  the  clinical  efﬁcacy  of  ultrasound  and  nerve  stimulator
guided  continuous  femoral  nerve  block  analgesia  after  total  knee  arthroplasty.
Methods: 46  patients  with  ASA  grade  I-III  who  underwent  total  knee  arthroplasty  received  pos-
toperative  analgesia  from  October  2012  to  January  2013.  In  22  patients,  ultrasound  and  nerve
stimulator  guided  continuous  femoral  nerve  block  were  performed  for  analgesia  (CFNB  group);
in  24  patients,  epidural  analgesia  was  done  (PCEA  group).  The  analgesic  effects,  side  effects,
articular  recovery  and  complications  were  compared  between  2  groups.
Results: At  6  h  and  12  h  after  surgery,  the  knee  pain  score  (VAS  score)  during  functional  tests
after active  exercise  and  after  passive  excise  in  CFNB  were  signiﬁcantly  reduced  when  compared
with  PCEA  group.  The  amount  of  parecoxib  used  in  CFNB  patients  was  signiﬁcantly  reduced  when
compared  with  PCEA  group.  At  48  h  after  surgery,  the  muscle  strength  grade  in  CFNB  group  was
signiﬁcantly  higher,  and  the  time  to  ambulatory  activity  was  shorter  than  those  in  PCEA  group.
The  incidence  of  nausea  and  vomiting  in  CFNB  patients  was  signiﬁcantly  reduced  when  compared
with  PCEA  group.
Conclusion:  Ultrasound  and  nerve  stimulator  guided  continuous  femoral  nerve  block  provide
better analgesia  at  6  h  and  12  h,  demonstrated  by  RVAS  and  PVAS.  The  amount  of  parecoxib  also
reduces,  the  incidence  of  nausea  and  vomiting  decreased,  the  inﬂuence  on  muscle  strength  is
compromised  and  patients  can  perform  ambulatory  activity  under  this  condition.
© 2013  Sociedade  Brasileira  de  Anestesiologia.  Published  by  Elsevier  Editora  Ltda.  
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Este é um artigo Open Access sob a licença de CC BY-NC-NDIntroducción
Después  de  la  artroplastia  total  de  rodilla  (ATR),  algunos
pacientes desarrollan  dolor  articular  de  moderado  a  grave.
La analgesia  postoperatoria  es  fundamental  para  el  ejercicio
funcional precoz  posterior  a  la  ATR.  Aunque  varias  estrate-
gias hayan  sido  desarrolladas  para  analgesia1,2,  su  eﬁcacia
clínica todavía  es  pobre  o  sus  efectos  colaterales  pueden
inﬂuir en  la  recuperación  articular  postoperatoria.  El  blo-
queo femoral  continuo  (BFC)  ha  sido  aplicado  exitosamente
en la  analgesia  posterior  a  la  ATR3.  La  punción  y  el  catete-
rismo realizados  con  exactitud  pueden  aumentar  la  eﬁcacia
del bloqueo.  En  este  estudio  resumimos  los  resultados  de
pacientes sometidos  al  BFC,  con  el  uso  de  estimulador  de
nervio y  ultrasonido  como  guía  y  de  analgesia  controlada
por el  paciente  (ACP),  posterior  a  la  ATR  de  octubre  de  2012
a marzo  de  2013,  en  3  hospitales  en  Shanghai  (Tenth  Peo-
ple’s Hospital,  Tongji  Hospital  y  Changzheng  Hospital).  Este
fue un  estudio  prospectivo,  aleatorizado  y  controlado  con  el
ﬁn de  comparar  el  efecto  analgésico  del  BFC  y  de  la  ACP,  lo
que nos  puede  ayudar  a  identiﬁcar  una  mejor  herramienta
para la  analgesia.
Materiales y métodos
Información  generalEste  estudio  fue  aprobado  por  el  Consejo  de  Revisión  Institu-
cional de  cada  hospital.  Los  pacientes  sometidos  a  ATR  fue-
ron reclutados  entre  octubre  de  2012  y  marzo  de  2013  para
este estudio.  Los  criterios  de  exclusión  fueron  pacientes
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tmposibilitados  para  ﬁrmar  el  consentimiento  informado,
ebido a  problemas  de  lenguaje  y  cognición;  pacientes  que
ecibieron anestesia  epidural  (incluyendo  a  los  pacientes
ue se  negaron  a  participar,  con  recuento  de  plaquetas
 100  ×  109/L  o  disfunción  de  coagulación)  y  los  que  tenían
ontraindicación para  BFC  (como  infección  en  la  región  de
a punción,  historial  de  bypass  femoropoplíteo)  o  para  los
edicamentos usados  en  este  estudio.  Un  total  de  45  pacien-
es, estado  físico  ASA  I-III,  sometidos  a  ATR  unilateral  fueron
eclutados para  el  estudio  (n  =  25  en  el  Tenth  People’s  Hos-
ital; n  = 10  en  el  Tongji  Hospital;  n  =  10  en  el  Changzheng
ospital). Los  pacientes  fueron  divididos  aleatoriamente  en
 grupos  para  recibir  BFC  guiado  por  ultrasonido  y  estimu-
ador de  nervio  y  ACP,  respectivamente.  No  hubo  diferencia
igniﬁcativa entre  los  datos  demográﬁcos  de  los  2  grupos
p >  0,05)  (tabla  1).
étodos
l  acceso  venoso  fue  preparado  antes  de  la  cirugía.  La  pre-
ión arterial,  electrocardiograma  y  la  oximetría  de  pulso
e monitorizaron  de  forma  no  invasiva.  Los  pacientes  fue-
on posicionados  en  decúbito  dorsal,  y  la  cadera  afectada
igeramente abducida,  posteriormente  a la  esterilización
e rutina.  En  el  grupo  BFC,  fueron  usados  el  ultrasonido
MicroMaxx Ultrasound  System,  Sonosite  S-Nerve,  EE.  UU.)  y
stimulador de  nervio  (Stimuplex  DIG,  B.  Braun  Melsungen
G, Alemania).  Resumiendo,  se  usó  la  técnica  intraplano.
na sonda  de  ultrasonido  de  alta  frecuencia  (MicroMaxx
FL38x/13-6 MHz  Transducer)  fue  colocada  en  el  punto
edio del  ligamento  inguinal.  La  estructura  anular  pulsá-
il sin  eco  era  la  arteria  femoral.  La  sonda  fue  movida  hacia
16  F.  Wang  et  al
Tabla  1  Datos  demográﬁcos  de  los  pacientes  en  los  2  grupos
Edad  (an˜os)  Género  IMC  (kg/m2)  Tiempo  de  operación  (min)
Masculino  Femenino
BFC  (n  =  23)  68,08  ±  7  8  15  23,7  ±  2,7  86,4  ±  16,8
ACP (n  =  22)  66,91  ±  8,6  9  13  23,9  ±  3  85,7  ±  17,5
t(x2)  t  =  0,52  x2 =  0,006  t  =  −0,76  t  =  0,64
0,48  0,57
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Figura  1  Antes  de  la  punción.
Figura  2  Después  de  la  punción  exitosa.p 0,98  0,94  
fuera  para  identiﬁcar  el  nervio  femoral,  cuya  forma  es  oval
 triangular  e  hiperecoica.  Después  de  la  ubicación  del  ner-
io femoral,  la  punción  fue  realizada  en  dirección  al  nervio
emoral con  un  kit  para  bloqueo  de  plexo  continuo  (Conti-
lex D  18G*3’’,  B.  Braun,  Alemania),  y  el  ángulo  entre  la
guja y  la  piel  fue  de  30◦.  La  corriente  de  estimulación  fue
e 1  mA,  el  ancho  de  la  onda  de  0,3  ms  y  la  frecuencia  de
 Hz.  La  aguja  fue  ligeramente  modiﬁcada  hasta  la  contrac-
ión evidente  del  cuádriceps  y/o  movimiento  ascendente  de
a rótula.  A  continuación,  la  corriente  de  estimulación  fue
educida a  0,3-0,5  mA.  La  presencia  de  contracción  del  cuá-
riceps evidenció  que  la  aguja  estaba  en  la  región  correcta.
ntes del  cateterismo,  se  inyectó  lidocaína  al  2%  (4  mL)  y
l catéter  avanzó  5-7  cm.  El  catéter  se  ﬁjó  cuando  no  había
angre durante  la  retirada.  En  el  grupo  ACP,  la  punción  epi-
ural fue  realizada  en  el  espacio  intervertebral  L2-3,  seguido
or cateterismo.  Después  de  ﬁjar  el  catéter,  inyectamos
idocaína al  2%  (4  mL).  Cinco  minutos  más  tarde,  el  efecto
nestésico fue  detectado  en  la  rodilla  dan˜ada.  Después  de
a operación,  se  inyectó  ropivacaína  al  0,2%  (20  mL)  a  tra-
és del  catéter  para  analgesia.  Enseguida,  se  conectó  una
omba de  analgesia  (Xangai  Chengyi  Industrial  Co.  Ltd).  En
l grupo  BFC,  la  ropivacaína  al  0,2%  fue  inyectada  a  una  tasa
e  8  mL/h,  en  una  dosis  de  pulso  de  5  mL  y  tiempo  de  bloqueo
e 30  min.  En  el  grupo  ACP,  la  ropivacaína  al  0,2%  fue  inyec-
ada a  una  tasa  de  5  mL/h,  en  una  dosis  de  pulso  de  2  mL  y  el
iempo de  bloqueo  fue  de  30  min.  Una  inyección  intramus-
ular con  10  mg  de  metoclopramida  y  2,5  mg  de  droperidol
ue administrada  0,5  h  antes  de  la  cirugía  para  prevenir  náu-
eas y  vómito  en  el  postoperatorio.  La  anestesia  general
ue realizada  a  través  de  mascarilla  laríngea  e  inducida  con
idazolam (0,02-0,04  mg/kg),  fentanilo  (1  g/kg),  propofol
1-2 mg/kg)  y  ácido  cisatracurio  (0,15  mg/kg),  secuencial-
ente. La  anestesia  se  mantuvo  con  sevoﬂurano  durante
a cirugía.  El  fentanilo  y  el  ácido  cisatracurio  fueron  admi-
istrados cuando  fue  pertinente.  Después  de  la  cirugía,  los
acientes fueron  tratados  como  rutina  con  celecoxib  (Pﬁzer,
E. UU.).  Para  los  pacientes  con  dolor  intenso  se  utilizó  pare-
oxib (40  mg;  Pﬁzer,  EE:  UU.)  por  vía  intravenosa.  En  el  caso
e que  no  se  obtuviese  respuesta,  se  administró  morﬁna  por
ía intravenosa  (ﬁgs.  1--4).
bservaciones
l  tiempo  de  operación  del  grupo  BFC  fue  registrado.  El
iempo de  operación  se  reﬁrió  al  intervalo  desde  la  este-
ilización hasta  la  ﬁjación  del  catéter.  En  ambos  grupos,
l efecto  anestésico  se  calculó  de  acuerdo  con  la  res-
uesta de  la  rodilla  afectada  y  de  la  rodilla  intacta  a la
Figura  3  Cateterismo.
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BFC ACP
IVAS
P = 0,01
P = 0,782
P = 0,001
P = 0,535
P = 0,868
1h                   6h                  12h                24h                  48h  
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F 1,91 ± 1,76   F 2,26 ± 1,36  F 1,78 ± 1,20  F 2,09±1,72    F 1,59 ± 1,40
E 1,72 ± 2,12   E 3,55 ± 2,11  E 3,65 ± 1,44  E 3,22 ± 1,83  E 1,83 ± 1,65
Figura  5  EVA-A  en  los  2  grupos.  A  las  6  y  12  h  de  postopera-
torio, la  puntuación  EVA-A  del  grupo  BFC  fue  signiﬁcativamente
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eFigura  4  Inyección  de  medicamentos.
estimulación  5  min  después  de  la  inyección  inicial  de  lido-
caína al  2%:  cuando  se  comparó  con  la  rodilla  intacta  con
el dolor  obvio,  la  ausencia  de  dolor  sugiere  anestesia  favo-
rable, la  reducción  de  dolor  indica  anestesia  moderada  y
el dolor  comparable  indica  anestesia  insuﬁciente.  La  pun-
tuación de  la  escala  visual  analógica  (puntuación  EVA)  fue
utilizada para  la  evaluación.  En  las  horas  1,  6,  12,  24  y 48,
fueron determinados:  la  puntuación  EVA  para  el  miembro
inferior afectado  en  reposo  (EVA-R),  después  del  ejercicio
activo (EVA-A)  y  del  ejercicio  pasivo  continuo  (EVA-P);  la
amplitud del  movimiento;  el  grado  de  sedación;  las  dosis
adicionales de  parecoxib  y  morﬁna;  la  condición  del  suen˜o;
la fuerza  muscular;  los  efectos  colaterales  (náuseas,  vómito,
hipotensión, escalofríos  y  adormecimiento  en  los  miem-
bros); el  tiempo  de  actividad  ambulatoria  y  el  intervalo
desde la  cirugía  hasta  el  alta.  El  acompan˜amiento  se  hizo
por un  médico,  que  desconocía  la  designación  de  los  grupos
del estudio.
Análisis  estadístico
El  análisis  estadístico  se  hizo  de  acuerdo  con  el  programa
SPSS versión  20.  El  test  de  homogeneidad  de  las  varian-
cias fue  usado  para  los  datos  cuantitativos.  Los  datos
con homogeneidad  de  variancia  fueron  expresados  como
media ±  desviación  estándar.  Las  comparaciones  entre  los
2 grupos  fueron  hechas  con  el  test-t  independiente.  Los
datos con  heterogeneidad  de  variancia  se  expresaron  como
mediana (máximo,  mínimo).  Las  comparaciones  entre  los  2
grupos fueron  realizadas  con  el  test-U  de  Mann-Whitney.
Los datos  cualitativos  fueron  comparados  con  el  test  del
Xi-cuadrado (2)  de  Pearson.  El  efecto  anestésico  fue  com-
parado con  el  test-U  de  Mann-Whitney.  Un  valor  de  p  <  0,05
fue considerado  estadísticamente  signiﬁcativo.
Resultados
Escala  visual  analógica  y  recuperación
En  el  grupo  BFC,  el  tiempo  promedio  de  operación  fue  de
8,3 ±  2,2  min.  Después  de  la  inyección  de  lidocaína  al  2%
(4 mL),  el  efecto  anestésico  fue  comparable  (p  >  0,05).  En  el
grupo BFC,  2  pacientes  presentaron  una  buena  anestesia  y  21
tuvieron anestesia  moderada.  En  el  grupo  ACP,  un  paciente
c
E
e
fenor que  la  del  grupo  ACP.  ACP,  analgesia  epidural  controlada
or el  paciente;  BFC,  bloqueo  femoral  continuo.
resentó  buena  anestesia  y  21  anestesia  moderada.  La  tasa
e inyección  de  ropivacaína  fue  de  8,1  mL/h  en  el  grupo
FC y  de  5,23  mL/h  en  el  grupo  ACP.  En  el  grupo  BFC,  las
untuaciones EVA-A  y  EVA-P  fueron  mejores  que  en  el  grupo
CP, 6  y  12  h  después  de  la  cirugía.  Además,  48  h después  de
a cirugía,  la  puntuación  de  la  fuerza  muscular  fue  signiﬁ-
ativamente mayor  en  el  grupo  BFC  (4,05  ±  0,84)  que  en  el
rupo ACP  (3,50  ±  0,62;  p  =  0,028).  Además  de  eso,  el  tiempo
e actividad  ambulatoria  en  el  grupo  BFC  también  fue  menor
ue en  el  grupo  ACP  (40,93  ±  16,04  h  vs.  60,55  ±  22,91  h;
 <  0,05)  (ﬁg.  5).
osis  adicional  de  analgésicos
a  dosis  adicional  de  parecoxib  fue  de  640  ±  100  mg  en  el
rupo BFC  y  de  1.000  ±  240  mg  en  el  grupo  ACP,  mostrando
na diferencia  acentuada  (2 =  4,4;  p  =  0,036).  Además  de
so, la  dosis  adicional  de  morﬁna,  la  máxima  amplitud  del
ovimiento, la  sedación  y  el  estado  de  reposo  fueron  com-
arables entre  los  2  grupos  (p  >  ,05)  (tabla  2).
fectos  colaterales
n  el  grupo  ACP,  los  efectos  colaterales  fueron  evidentes,  y
a incidencia  de  náuseas  y  vómito  fue  mayor  que  en  el  grupo
FC. Sin  embargo,  la  incidencia  de  hipertensión,  escalofríos
 adormecimiento  de  los  miembros  inferiores  fue  compara-
le entre  los  2  grupos  (tabla  2).
iscusión
a  rehabilitación  posterior  a la  ATR  es  un  importante  deter-
inante de  la  reconstrucción  funcional  de  la  rodilla  en
l postoperatorio.  El  dolor  intenso  durante  el  ejercicio  es
ausado principalmente  por  espasmos  en  el  cuádriceps.
l nervio  femoral  inerva  la  piel  frontal  de  la  rodilla  y
l cuádriceps.  El  bloqueo  femoral  total  puede  atenuar  de
orma signiﬁcativa  el  dolor  en  la  rodilla  después  de  la  ATR,
18  F.  Wang  et  al
Tabla  2  Analgésicos,  efectos  colaterales  y  recuperación  articular  en  los  2  grupos
BFC  (n  =  23)  ACP  (n  =  22)  p
Promedio  de  la  tasa  de  infusión  (mL/h)  8,1  5,23
Parecoxib  (mg)  640  ±  100  1.000  ±  240  0,036
Morﬁna  (mg)  20  ±  9,5  25  ±  10  0,65
Náuseas  y  vómito  (n)  5  14  0,004
Hipotensión  (n)  1  4  0,141
Escalofríos  (n)  2  2  0,963
Adormecimiento  de  pies  (n)  1  3  0,274
ADM  (◦)  40,75  ±  14,52  35,25  ±  18,50  0,351
Potencia  muscular  a  las  48  h 4,05  ±  0,84 3,50 ±  0,62 0,028
Tiempo  para  salir  de  la  cama  (h) 40,93  ±  16,04 60,55  ±  22,91 0,002
Tiempo de  ingreso  (días) 12,87  ±  1,96 13,95  ±  1,99 0,08
r
c
f
p
e
f
r
i
e
p
E
d
y
d
f
e
e
l
u
p
m
c
d
g
a
m
m
q
r
d
t
d
l
a
r
c
d
l
t
y
l
c
p
s
g
p
p
c
d
n
m
m
r
m
p
m
r
b
s
t
l
l
p
c
q
d
r
l
c
d
l
g
p
t
r
c
a
t
l
p
yADM, amplitud del movimiento.
elajar  el  cuádriceps  y  aliviar  el  dolor  inducido  por  el  ejerci-
io de  los  miembros  afectados  después  de  la  ATR.  El  bloqueo
emoral continuo  tiene  una  ventaja  especial  en  la  analgesia
osterior a  la  ATR.
Tradicionalmente, la  exploración  a  ciegas  y  el  uso  de
stimulador de  nervio  son  usados  para  localizar  el  nervio
emoral. La  exploración  a  ciegas  de  acuerdo  con  marcado-
es anatómicos  y  sensación  anormal  generalmente  no  logra
dentiﬁcar la  difusión  de  los  anestésicos  locales  y  por  ende,
l efecto  anestésico  no  puede  ser  garantizado.  Además,  ese
rocedimiento puede  dan˜ar  el  nervio  y  los  vasos  adyacentes.
l clásico  bloqueo  de  nervio  periférico  guiado  por  estimula-
or de  nervio  posee  una  eﬁciencia  muy  alta.  Fanelli  et  al.4
 Franco  et  al.5 realizaron  estudios  prospectivos  indepen-
ientes con  muestras  de  gran  taman˜o  y  la  tasa  de  eﬁcacia
ue tan  alta  como  un  94%  y  un  98,8%,  respectivamente.  Sin
mbargo, la  eﬁcacia  del  estimulador  de  nervio  todavía  no
s la  ideal  y  puede  causar  dan˜os  imprevisibles  al  nervio6.  En
os últimos  an˜os,  la  técnica  de  bloqueo  femoral  guiado  por
ltrasonido mejoró  de  forma  signiﬁcativa.  Cuando  fue  com-
arado  con  el  estimulador  de  nervio,  el  ultrasonido  puede
ostrar los  nervios  y  las  estructuras  adyacentes,  las  varia-
iones anatómicas,  la  localización  de  la  aguja  y  la  difusión
e anestésicos7.  Un  metaanálisis  mostró  que  la  localización
uiada del  nervio  tiene  una  tasa  de  éxito  mayor  con  relación
l estimulador  de  nervio8.  Además,  ese  proceso  consume
ucho tiempo,  el  bloqueo  del  nervio  es  obtenido  rápida-
ente y  su  duración  es  larga9.  Estudios  también  revelan
ue ese  procedimiento  produce  un  bloqueo  más  eﬁciente,
educe la  dosis  de  anestésicos  locales  y  disminuye  el  riesgo
e dan˜os  a  los  vasos  sanguíneos10,11.  En  un  estudio  retrospec-
ivo, el  efecto  anestésico  fue  comparado  entre  el  bloqueo
el nervio  guiado  por  ultrasonido  y  por  el  tradicional  estimu-
ador de  nervio.  Los  resultados  demostraron  que  el  efecto
nestésico fue  similar  cuando  esos  procedimientos  fueron
ealizados por  médicos  con  experiencia12.  Liu  et  al.13 des-
ubrieron que  no  hubo  diferencia  signiﬁcativa  entre  la  tasa
e  fallos  del  bloqueo  del  nervio,  el  grado  de  satisfacción  y
a gravedad  de  los  síntomas  neurológicos  en  el  postopera-
orio después  del  bloqueo  del  nervio  guiado  por  ultrasonido por  el  estimulador  de  nervio.  Eso  puede  ser  atribuido  a
a elevada  tasa  de  éxito  de  ambos  procedimientos  condu-
idos por  médicos  con  experiencia,  dejando  poco  espacio
ara mejorar  la  tasa  de  éxito.  Actualmente  pocos  estudios
e
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mon  realizados  para  investigar  el  bloqueo  del  nervio  femoral
uiado por  ultrasonido  y  por  el  estimulador  de  nervio.  En  el
resente estudio,  el  bloqueo  del  nervio  femoral  fue  guiado
or ultrasonido  y  estimulador  de  nervio  después  de  la  ATR
on el  objetivo  de  identiﬁcar  un  método  analgésico  ideal
espués de  la  ATR.
La  analgesia  epidural  continua  posee  una  eﬁcacia  deﬁ-
ida, pocos  efectos  colaterales  sistémicos  y  se  aplica  a
enudo en  la  práctica  clínica.  Sin  embargo,  ese  procedi-
iento todavía  causa  hipotensión,  obstrucción  intestinal,
etención urinaria,  bloqueo  motor  y  limitación  de  la
archa14.  Para  prevenir  la  trombosis  venosa  profunda  en  el
eríodo perioperatorio  en  pacientes  sometidos  a  ATR,  nor-
almente se  lleva  a  cabo  una  terapia  anticoagulante  (p.  ej.,
ivaroxaban) en  el  segundo  día  posquirúrgico.  La  rivaroxa-
an es  un  medicamento  oral  y,  especíﬁcamente,  un  inhibidor
electivo y  directo  del  factor  Xa  que,  a  su  vez,  suprime  la
ransformación de  la  protrombina  en  trombina,  previniendo
a trombosis15.  Después  del  tratamiento  con  rivaroxaban,
a incidencia  de  trombosis  venosa  total  y  trombosis  venosa
rincipal fue  menor  que  aquella  posterior  al  tratamiento
on enoxaparina16,17.  Sin  embargo,  un  metaanálisis  mostró
ue el  promedio  de  incidencia  de  sangrado  fue  de  un  7%
espués del  tratamiento  con  rivaroxaban,  lo  que  fue  supe-
ior al  promedio  tras  tratamiento  con  enoxaparina16,17. De
a Fuente  Tornero  et  al.18 descubrieron  que  no  hubo  compli-
aciones y  muerte  relacionadas  con  la  trombosis  en  30  días
e postoperatorio,  pero  sí  que  hubo  una  cierta  reducción  de
os marcadores  de  hipercoagulabilidad  después  de  la  anal-
esia epidural.  El  tratamiento  con  rivaroxaban  aumenta  la
osibilidad de  hematoma  epidural14, lo  que  limita  signiﬁca-
ivamente la  amplia  aplicación  de  la  analgesia  epidural.
En  el  presente  estudio,  el  efecto  analgésico  fue  compa-
ado entre  los  pacientes  que  recibieron  analgesia  femoral
ontinua guiada  por  ultrasonido  y  estimulador  de  nervio  y
nalgesia epidural  después  de  la  ATR.  Los  resultados  demos-
raron que  la  puntuación  EVA  fue  comparable  1  h  después  de
a cirugía.  Eso  puede  ser  atribuido  a  la  desaparición  incom-
leta de  la  analgesia  inducida  por  los  anestésicos  generales
 al  efecto  analgésico  de  la  ropivacaína  al  0,2%  alcanzando
l pico.  En  el  grupo  BFC,  las  puntuaciones  EVA-A  y  EVA-P  en
 y  12  h  del  postoperatorio  fueron  signiﬁcativamente  meno-
es que  las  del  grupo  ACP,  mostrando  que  el  BFC  posee  una
ejor analgesia,  especialmente  para  aliviar  el  dolor  motor.
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BAnalgesia  posterior  a  artroplastia  total  de  rodilla  
Bajo  el  BFC,  el  nervio  y  la  aguja  pueden  ser  identiﬁca-
dos, y  el  catéter  puede  ser  colocado  con  exactitud  sobre  la
superﬁcie del  nervio  femoral,  lo  que  garantiza  que  los  anes-
tésicos locales  se  difundan  alrededor  del  nervio  femoral19.
Eso puede  bloquear  simultáneamente  el  nervio  femoral,
el nervio  obturador  y  el  cutáneo  femoral  lateral16,  lo  que
atenúa signiﬁcativamente  el  dolor  de  los  miembros  afecta-
dos, tanto  en  reposo  como  en  movimiento.  El  ultrasonido  y
el estimulador  de  nervio  poseen  ventajas  complementarias
para la  localización.  La  punción  nerviosa  fue  realizada  bajo
visualización y  el  estimulador  de  nervio  fue  usado  para  indu-
cir la  contracción  del  cuádriceps  y  la  elevación  de  la  rótula,
lo que  garantiza  la  tasa  de  éxito  de  la  punción  y  reduce
de forma  signiﬁcativa  el  tiempo  de  punción20.  En  nuestro
estudio, el  tiempo  de  operación  fue  de  8,3  ±  2,2  min,  un
tiempo bastante  más  corto  que  con  el  uso  únicamente  de
estimulador de  nervio  (11,5  ±  7  min)20.  En  el  grupo  BFC,  la
puntuación EVA  no  fue  acentuadamente  reducida  en  24  h  y
48 h  de  postoperatorio,  lo  que  puede  estar  asociado  con  un
dolor intenso  al  paso  a  paso  del  ejercicio.  El  bloqueo  femo-
ral continuo  puede  dilatar  los  vasos  sanguíneos  unilaterales,
mejorando el  suministro  de  sangre  y  es  beneﬁcioso  para  la
prevención de  la  trombosis  venosa  profunda21. Por  tanto,  ese
procedimiento es  particularmente  adecuado  para  pacientes
ancianos que  generalmente  están  en  cama  y  debilitados.
Generalmente, la  ropivacaína  al  0,2%  es  usada  en  el  blo-
queo femoral  continuo,  y  la  dosis  máxima  no  es  superior  a
800 mg  en  24  h22.  Scott  et  al.23 descubrieron  que  el  bloqueo
motor relacionado  con  la  ropivacaína  estaba  positivamente
relacionado con  su  concentración,  y  que  la  ropivacaína  al
0,2% podría  lograr  el  equilibrio  entre  la  analgesia  ideal  y
el bloqueo  motor  mínimo.  En  el  bloqueo  femoral  continuo,
la ropivacaína  en  baja  concentración  generalmente  se  usa
con  efecto  analgésico  y  tiene  poca  inﬂuencia  sobre  la  fuerza
muscular. En  el  grupo  BFC,  la  puntuación  de  la  fuerza  muscu-
lar en  48  h  de  postoperatorio  fue  signiﬁcativamente  mayor
que en  el  grupo  ACP,  y  el  tiempo  hasta  la  actividad  ambula-
toria también  disminuyó,  lo  que  reduce  las  complicaciones
relacionadas con  el  reposo  prolongado.  Después  de  la  ATR,
un bloqueo  favorable  del  nervio  femoral  puede  suministrar
analgesia similar  o  incluso  mejor  que  la  analgesia  epidu-
ral, y  tiene  una  menor  incidencia  de  complicaciones24,25.
En comparación  con  el  grupo  ACP,  la  analgesia  inducida  por
el bloqueo  del  nervio  femoral  redujo  la  dosis  necesaria  de
parecoxib, lo  que,  por  un  lado,  redujo  los  efectos  colaterales
de los  analgésicos,  y  por  otro,  disminuyó  la  carga  económica
de los  pacientes.
En el  grupo  BFC,  la  incidencia  de  náuseas  y  vómito  fue
signiﬁcativamente menor  que  en  el  grupo  que  recibió  anal-
gesia epidural26,  lo  que  puede  ser  atribuido  al  aumento  de
la dosis  de  morﬁna  en  el  grupo  ACP.  Además,  el  sangrado  no
fue observado  en  ninguno  de  los  grupos,  pero  en  los  pacien-
tes tratados  con  rivaroxaban  se  prestó  más  atención  a  la
analgesia epidural.  Un  paciente  del  grupo  BFC  y  3  pacientes
del grupo  ACP  desarrollaron  adormecimiento  en  los  pies  el
primer día  de  la  operación,  lo  que  se  resolvió  espontánea-
mente, y  no  se  observaron  dan˜os  evidentes  en  los  nervios.
Durante el  uso  de  la  técnica  de  ultrasonido  y  estimulador
de nervio  para  el  bloqueo  de  nervio  periférico,  estudios  más
amplios demostraron  que  la  incidencia  de  eventos  tóxicos  de
los anestésicos  locales  fue  de  0:069,  y  la  incidencia  de  lesión
de nervio  persistente  durante  más  de  un  an˜o  fue  muy  rara27.19
s  importante  decir  que  el  ultrasonido  depende  mucho  de
a habilidad  de  los  operadores28, y  que  no  puede  descar-
ar completamente  la  posibilidad  de  dan˜os  en  los  nervios29.
or tanto,  los  médicos  todavía  tienen  presentes  los  efectos
olaterales de  ese  procedimiento.
En  el  postoperatorio  de  6  y  12  h  de  ATR,  la  puntuación  EVA
e los  pacientes  que  recibieron  BFC  guiado  por  ultrasonido  y
stimulador de  nervio  para  analgesia,  fue  signiﬁcativamente
enor que  la  de  los  pacientes  que  recibieron  analgesia  epi-
ural, exigiendo  menos  cantidad  de  parecoxib.  Además,  el
FC tuvo  menos  inﬂuencia  sobre  la  fuerza  muscular,  y  los
acientes que  recibieron  BFC  tuvieron  que  acudir  menos
iempo al  ambulatorio  y  hubo  menor  incidencia  de  náuseas  y
ómito. Por  tanto,  el  BFC  es  un  método  ideal  para  analgesia
espués de  la  ATR.
Sin  embargo,  la  duración  del  estudio  fue  corta,  y  los
fectos a  largo  plazo  de  la  analgesia  necesitan  ser  monito-
izados atentamente.  Estudios  futuros  se  hacen  necesarios
ara deﬁnir  si  el  BFC  puede  reducir  el  dan˜o  causado  al  ner-
io.
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